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1. INTRODUCCION:
A mediados del siglo XX el socidélogo Erving Goffman elabord una teoria del estigma que
encontraba su origen en una discrepancia entre lo que esperamos de un individuo, segun un
estereotipo previamente integrado, y lo que es realmente. Asi, una persona que podia
haber sido aceptada es rechazada debido al rasgo estigmatizante que centra nuestra
atencion y se impone sobre el resto de atributos, anuldndolos. A raiz de esto construimos
una teoria para explicar la inferioridad del estigmatizado, racionalizando la animadversién
gue cause y la amenaza que podamos sentir, atribuyéndole caracteristicas adicionales y
deshumanizandole. Peor aun, la respuesta defensiva con la que respondan puede ser

percibida como expresién de su defecto y utilizada como justificacion del trato dispensado.?

Autores posteriores continuaron desarrollando esta teoria, vinculando su definicién a
caracteristicas indeseables, devaluacién de la identidad social del individuo y normas de
unidad social. A comienzos de siglo se definid el estigma como un proceso trifasico que

involucra cognicion, emocion y conducta.

- Fase cognitiva: conocimientos y creencias sociales articularian el estereotipo.

- Fase emocional: aplica el estereotipo causando una reaccidén emocional negativa que

pone en marcha los prejuicios sociales que llevaran a la tercera etapa.

- Fase conductual: dichos prejuicios llevan a discriminar al estigmatizado y adoptar

comportamientos de rechazo.?

La enfermedad mental constituye un rasgo estigmatizante capaz de superar barreras
geograficas y culturales y se halla en todo el mundo. Aunque numerosas caracteristicas del
estigma psiquidtrico son compartidas, también han sido detectadas particularidades
regionales. Asi, los griegos tienden a mostrar actitudes paternalistas y compasivas hacia los
afectados mientras en Japon predomina la concepcidon del enfermo mental incurable y
peligroso al cual hay que mantener alejado e institucionalizado; en India, Malasia y Turquia
abundan los casos de exclusién social, menosprecio, devaluacion personal e incluso

violencia.34567



En Espafia el estigma atribuye a la enfermedad mental principalmente aplanamiento
afectivo, pereza, incompetencia, fragilidad, inestabilidad, cronicidad y culpa (del enfermo y
de su familia). Patologias como la depresion o la ansiedad se asocian a debilidad mental y
capricho y son trivializadas. Otras como la esquizofrenia o el trastorno bipolar son
relacionadas con impredecibilidad y agresividad, caracterizando a quienes las sufren como
personas volubles que es mejor mantener alejados. Ademas, cuando la enfermedad mental
es cronica se suele confundir con deficiencia mental aplicando los estereotipos

pertinentes.?%?

Las consecuencias para el afectado son importantes. Las reacciones estigmatizantes son
fuente de malestar psicoldgico, sintiéndose éste rechazado y discriminado, aumentando el
aislamiento social y generando desesperanza. El estigma de la Salud Mental torpedea la
integracion del individuo en la sociedad al cuestionar sus capacidades, limitando sus
posibilidades de tener responsabilidades y dificultando la satisfaccion de sus necesidades.
Asi, en 2016 hasta un 80,1% de los afectados en Catalufia afirmaron haber sido
discriminados por su salud mental y un 54,9% sufrian ésta discriminacion

frecuentemente.?82

Una de las peores manifestaciones del estigma es el autoestigma que legitima aquel
impuesto desde el exterior. Las primeras reacciones ante el diagndstico psiquiatrico son de
incomprensidn, negacion y rechazo evolucionando hacia dicho autoestigma provocando
autolimitacion laboral, baja autoestima, retraimiento de las relaciones interpersonales,
negacion de la enfermedad, abandono del tratamiento, ausencia de expectativas de
recuperacion, desvinculacion de la red de Salud Mental, etc. En Catalufia entre un tercio y
un 41% de los afectados han abandonado actividades que realizaban habitualmente por

miedo al rechazo y la discriminacion.®?

Debido al autoestigma el individuo sufre un cambio de identidad que refleja la pérdida de
control de la propia vida y la paralizacion de proyectos vitales unidas a pérdida de
autonomia. La persona espera ser rechazada por su condicién de enferma psiquidtrica y
desarrolla conductas de ocultacion y autoaislamiento incluso antes del rechazo,

favoreciendo las dificultades sociolaborales a las que se tiene que enfrentar y, a medio/largo



plazo, comporta vivir con temor a ser descubierto, desconfiar y sospechar de los demas,
retroalimentar el autoestigma, etc. Peor audn, dichas conductas perpetian el estereotipo de
qgue la enfermedad mental es intratable, ya que la sociedad sélo conoce a los pacientes
violentos, refractarios, sin techo... e ignora a todos aquellos que mantienen un
funcionamiento vital normal gracias al tratamiento. En Cataluiia la mitad de los afectados
ocultan su relacion con la Salud Mental a compafieros de trabajo y estudios y una sexta

parte a su pareja y amigos.?

El estigma tiene efectos fuertes y duraderos, llegando a pervivir mas tiempo que la
sintomatologia y la pérdida de funcionamiento social propias de la psicopatologia e incluso
llegando a exacerbarla provocando una importante tasa de recaidas con la carga econdmica
asociada. Peor todavia, la relacidn entre exoestigma y autoestigma constituye un circulo
vicioso donde la preocupacién ante el rechazo social aumenta las probabilidades de sufrirlo

y dicho rechazo genera inseguridad y autodesprecio.??®

La relevancia de este problema sélo puede ser entendida teniendo en cuenta el elevado

numero de enfermos mentales.

Cuando en 1990 la OMS calculé la Carga Global de la Enfermedad en el mundo, descubrid
gue cinco de las diez patologias que mas discapacidad causaban eran psiquiatricas,
acaparando un 21,8% del total. El primer puesto estaba ocupado por la depresion mayor
con un 10,7%. Le seguian el abuso de alcohol en cuarto lugar (3,3%), el trastorno bipolar en
sexto (3%), la esquizofrenia en noveno (2,6%) y el trastorno obsesivo — compulsivo en
décimo (2,2%). Asimismo, se proyecté un aumento de casi el 150% del aporte psiquiatrico a

la Carga Global hasta pasando del 10,5% en 1990 hasta casi el 15% para 2020.1°

Coincidiendo con estas estimaciones, el porcentaje psiquiatrico de la Carga Global crecié
con el cambio de milenio. En 2004 la OMS volveria a detectar enfermedades mentales entre
los principales causantes de discapacidad. La depresién mayor seguia en cabeza con un
14,6% de los anos de vida en discapacidad vividos en los paises de renta alta y un 10,4% en

los dema3s. 1112



M3ds localmente, se estimd que en 2010 un 38,2% de la poblacion de la Unidn Europea sufrid
alguna patologia relacionada con el cerebro, siendo la mayoria psiquiatricas. En Espafia, se
cifra en un 30% la discapacidad causada por enfermedades mentales, mds que tumores
malignos y enfermedades cardiovasculares juntas. Como ejemplo de su importancia

econdmica, la depresion mayor costd a Catalufia 736 millones de euros en 2006.13:14

El estigma psiquiatrico constituye una carga anadida poco comun entre las patologias que
no suelen ser objeto de esta discriminacién. A la hora de investigar los origenes de este
estigma suelen sefalarse el desconocimiento sobre las dolencias mentales y su extrafiez
como causas principales. Diversos autores han profundizado buscando la raiz de esto en la
dualidad mente - cuerpo establecida en Europa por Descartes en el siglo XVIl y que permed
en medicina desde entonces. Al separar mente y cuerpo en dos entes distintos, atribuir el
pensamiento a la primera y elevarla por encima del segundo; ambas se convertian en
unidades totalmente diferentes y sin relacidn entre ellas. Asi, la mente se convertia en una
entidad indivisible, inconmensurable y adimensional mientras el organismo pasaba a ser
otra, divisible, mensurable, dimensionada y mecanica, sugiriendo esta separacidon que cosas
como el razonamiento, el juicio moral o el sufrimiento emocional pueden existir separados

del cuerpo.1>16

El establecimiento de esta dicotomia tan marcada asume que ambos elementos funcionan
por separado, aislados. Las principales consecuencias histdricas han sido los reduccionismos
biologicista y psicologicista que buscaban el origen de la enfermedad mental exclusivamente
en el cuerpo o la mente vy, por otro, la escasa integracidn de la psiquiatria en la estructura
médica hasta hace poco. Por esto, la salud mental ha recibido un trato diferente por parte

de los profesionales sanitarios.®

Al estigma general que dichos profesionales aplican se tiene que sumar su concepcidn de la
psiquiatria como ente ajeno a la practica médica, que se traduce en la adicién de diversas
actitudes estigmatizadoras mas especificas como deshumanizacion del paciente, bajas
expectativas sobre la rehabilitacion, paternalismo terapéutico, renuencia a tratar lesiones
autoinfligidas, eclipsamiento diagndstico y mala praxis diagndstico — terapéutica. Incluso

dentro de la red de Salud Mental se pueden encontrar conductas estigmatizantes exclusivas:



— Tratamientos basados sélo en la medicacién y poco sensibles con las particularidades
del paciente.
— Tomar en cuenta un historial de violencia como punto para un diagndstico de

esquizofrenia.

Y otras mas generales tales como paternalismo, conviccién de la impredecibilidad del

paciente o limitacion de sus posibilidades de recuperacion.?17:18

Como muestra de la prevalencia de esto en Catalufia hasta un 47,5% de los enfermos
afirmaron haber sido discriminados alguna vez en los servicios de salud a causa de su
patologia psiquiatrica: 26,1% en un centro hospitalario y 40,6% en algun servicio de la red

de Salud Mental .2

Este proyecto de investigacidon nacié durante mi rotacién en psiquiatria de enlace, donde
pude observar como a menudo las interconsultas solicitadas desde el resto del hospital se
veian afectadas por el estigma que el personal albergaba hacia la enfermedad mental. Asi,

por ejemplo, se daban casos donde:

- La patologia fisica que motivd el ingreso se veia ninguneada y sus sintomas

atribuidos a una enfermedad mental.

- La patologia psiquiatrica presente era objeto de menosprecio y considerada como
una extravagancia del paciente.

- Reacciones vivenciales normales se confundian con sintomatologia ansioso-
depresiva.

- Un manejo interpersonal deficiente por parte del profesional generaba hostilidad e
irritabilidad en paciente y/o familia, incluyendo en ocasiones exacerbacion de la

sintomatologia o rechazo del tratamiento.

Estos supuestos entorpecian el proceso curativo del paciente, complicando y prolongando el

ingreso, desperdiciando recursos del centro, dando lugar a errores diagndsticos, etc.



A partir de esta experiencia y visto lo expuesto por la bibliografia, he llegado a la conclusidn
de que seria interesante conocer las creencias del personal del Clinico hacia la Salud Mental,
pues ademas de tratarse de un hospital que atiende a 540.000 personas, es uno de los
principales proveedores publicos de Barcelona y un referente internacional con un personal
que de mds de 4.200 empleados que desarrollan una labor asistencial, investigadora y
docente que incluye anualmente mas de 40.000 altas hospitalarias, 450.000 visitas en

consultas externas y 6.000 estudiantes de diferentes ramas sanitarias.

Ademas, conociendo las caracteristicas especificas del estigma en esta poblacion podrian

desarrollarse programas de lucha contra el mismo mas eficaces.



2.

OBIJETIVOS:

Objetivo general: Evaluar el estigma hacia la Salud Mental entre los profesionales del

Hospital Clinico de Barcelona.

Objetivos especificos:

3.

Describir la prevalencia y las caracteristicas propias del estigma hacia la Salud Mental
entre los profesionales del Hospital Clinico de Barcelona.

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los profesionales del Hospital
Clinico de Barcelona que participan en el estudio.

Posibilitar el desarrollo de hipdtesis para futuros estudios de intervencion para

disminuir el estigma dirigidos a los profesionales del Hospital Clinico de Barcelona.

METODOLOGIA:

Tipo de estudio: Estudio observacional, descriptivo y transversal.

Ambito de estudio: El estudio se realizara en el Hospital Clinico de Barcelona.

Poblacion a estudio: Profesionales sanitarios.

Tamaiio de la muestra: 238 participantes.

3.1 Criterios de inclusién/exclusidn:

Criterios de inclusion:

Ser trabajador del Hospital Clinico de Barcelona.

Aceptar participar en el estudio.

Criterio de exclusion: Rechazar la participacion.

3.2 Variables:

Variables sociodemogrdficas:

Edad.
Sexo.
Categoria profesional.

Instituto donde trabaja.



— Experiencia laboral (Afios).
— Experiencia en Psiquiatria (Si/No).

— Relacién personal con enfermos mentales (Si/No).

Variables especificas del estudio:

Extraidas a partir de las escalas que conforman el estudio.
— Relevancia percibida.
— Prevalencia de estereotipos.
— Rechazo social y segregacionismo.

— Actitud hacia los servicios de Salud Mental.

3.3 Instrumentos de medida

Para valorar el estigma se administraran dos escalas: La Mental lliness: Clinicians Attitudes
Scale (MICA-4) en su cuarta version adaptada para estudiantes de medicina y profesionales
de la salud y la Social Distance Scale (SDS). Se utilizardn traduccién y adaptacién al

castellano ad hoc.

Son dos escalas autoadministradas que evalian el estigma hacia la Salud Mental desde
diferentes dngulos. La MICA-4 consta de 16 afirmaciones con las respuestas organizadas en
escala Likert entre Totalmente de acuerdo y Totalmente en desacuerdo. Valoran actitudes y
creencias hacia la enfermedad psiquiatrica y la Salud Mental por parte del encuestado. La
SDS consta de seis preguntas, con respuestas organizadas en cuatro puntos que van desde
Definitivamente a Nunca, que valoran la predisposicion del encuestado a mantener

determinadas relaciones interpersonales con un enfermo mental.

Los datos sociodemograficos se recogeran mediante una encuesta especificamente
disefiada para este estudio. No se incluirdn nombre y apellidos, ya que es una encuesta

andénima.



3.4 Justificacion de las escalas:

La Mental lliness, Clinicians Attitudes Scale (MICA 4) se trata de una escala de 16 puntos
dirigida hacia personal sanitario y estudiantes de ciencias sanitarias que valora las actitudes
hacia enfermos psiquiatricos, Psiquiatria y la red de Salud Mental. Cuenta con seis posibles
respuestas organizadas en una escala Likert de seis puntos (0 = totalmente en desacuerdo; 5

= totalmente de acuerdo). Sus puntos se agrupan en cinco componentes:

— Puntos de vista sobre Sanidad/T. Social y enfermedad mental.
— Conocimiento de la enfermedad mental.

— Ocultamiento y revelacion.

— Distincidn entre Sanidad Mental y Fisica.

— Atencidn al paciente para personas con enfermedad mental.

La MICA, originalmente publicada en 2010, fue desarrollada especificamente para
estudiantes de medicina y, tras una primera versién de prueba, se publicé la versién MICA-2
para ser aplicada sobre este colectivo. Después se diseiid una tercera versién, modificando
el redactado de la escala, para ser utilizada también en estudiantes de enfermeria. Tras ésta
MICA-3 se llevé a cabo una segunda modificacién del redactado para extender esta
herramienta fuera del ambito estudiantil incluyendo a trabajadores de Sanidad en general,

dando lugar a la cuarta version.®

Esta ultima version es la elegida para este estudio. Segun sus autores, dicha versién posee

una buena confiabilidad que se desgrana en:

— Buena consistencia interna segun el Alfa de Cronbach y aceptable correlacidon entre
los puntos que conforman la escala.

— Adecuada validez convergente al estar, seglin el coeficiente de correlacién de
Pearson, significativamente correlacionada con la Reported and Intended Behaviour
Scale (RIBS) y la subescala miedo de la Emotional Reactions to Mental lliness Scale

(ERMIS).
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— Buena validez aparente segun el grupo de revision formado por una muestra de la
poblacion objetivo.
— Buena aceptabilidad segun el nivel de curso de Flesch-Kincaid, el test de facilidad

lectora de Fleisch y la escasa pérdida de informacién (inferior al 5%).%°

Para complementar la MICA hemos incluido también la Social Distance Scale (SDS). Esta
escala fue desarrollada en 1987 para valorar el deseo de distanciarse personalmente de
ciertos colectivos. En 2001 la SDS fue adaptada para aquellas personas que padecen
esquizofrenia por parte del Programa para Reducir el Estigma y la Discriminacion debidos a

la Esquizofrenia de la Asociacién Psiquiatrica Mundial.??

Para este estudio hemos utilizado una versién generalizada de ésta ultima adaptacidn

(creada por Gureje et al. en 2005) que engloba todas las patologias psiquidtricas.?®

Consta de 6 preguntas que hacen referencia a diferentes interacciones con un sujeto
imaginario. Cada pregunta tiene cuatro posibles respuestas estructuradas en una escala
Likert de cuatro puntos (0 = nunca; 3 = definitivamente). Aunque sus propiedades
psicométricas no estdn tan determinadas como las de MICA-4, posee una buena

consistencia interna segun el Alfa de Cronbach.??

Ambas escalas han sido traducidas al espaiiol en una adaptacién ad hoc para este estudio.

11



3.5 Procedimiento y cronograma:
Enero - Febrero: Recogida de datos.

Marzo: Analisis de los datos y conclusiones.

Fase I: difusién del estudio y captacién de participantes. Se realizardn reuniones con las
coordinadoras de los diferentes Servicios del Hospital para dar a conocer el estudio y ellas, a
su vez, puedan proceder a ofrecer la participacién en el estudio al personal de sus unidades

y repartirles los cuestionarios previa firma del consentimiento informado.

Fase II: recogida y andlisis de los datos y difusidn de los resultados. Pasadas dos semanas de
la entrega de los cuestionarios se procedera a recogerlos y analizarlos para elaborar un

perfil del estigma hacia el trastorno mental en el profesional sanitario.

3.6 Presupuesto:
Los gastos relacionados con la impresién de las escalas necesarias para la recogida de datos

correran a cargo del investigador principal.

3.7 Limitaciones y sesgos:
En la recogida de datos existen dos sesgos importantes a tener en cuenta: El de deseabilidad
y el de autoinforme. El primero hace referencia a la tendencia a escoger respuestas para

guedar bien ante los demds mientras el segundo a informar de intenciones falsas.

3.8 Consideraciones éticas:

El estudio sera presentado para su autorizacion por parte del Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIC). Durante todo el proceso del estudio se respetard la confidencialidad de los
datos obtenidos de cada participante. El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los
datos de caracter personal de todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la
Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal del 13 de diciembre asi

como en el Real Decreto 1720/2007 del 21 de diciembre que reglamenta la citada Ley.

Asimismo, destacar que las actividades llevadas a cabo se han mantenido fieles al Cadigo

Deontoldgico de la Enfermeria Espafiola.
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3.9 Descripcion de las variables a estudiar:

VARIABLE:

TIPO DE VARIABLE:

FORMA DE MEDICION:

Edad

Cuantitativa

1
2:
3

: 18-25 anos

25-40 afos

: >40 anos

Género

Cualitativa

N

: Femenino

: Masculino

Categoria profesional

Cualitativa

v A W N

: Enfermero/a

: TCAI

: Fisioterapeuta

: Administrativo/a

: Celador

Instituto

Cualitativa

O 00 N oo u b W N BB

:ICN

: ICGON

: Equipo Complemento
: ICMDIM

:ICR

: ICEMEQ

: CDIC

: ICNU

: ICMHO

10. Direccion enfermeria

11: ICMID

12: URG

13: ICCV

14: Area Quirurgica

Experiencia laboral

Cualitativa

1:
2:
3:

< 5 afios
5-10 anos

> 10 afos

Experiencia en

mental

salud

Cualitativa

1:
2:

Si
No

13




Relaciéon con enfermo de | Cualitativa 1:Si
salud mental 2: No
Nivel de actitud Cualitativa 1: Positiva
2: Regular
3: Negativa
Distancia social Cualitativa 1: Adecuada
2: Regular
3: Demasiada

Tabla 1: Fuente: Elaboracion propia.

Evaluacion del nivel de actitud hacia la enfermedad mental:

La puntuacion total de cada individuo es la suma de las puntuaciones de cada objeto. Los
objeto 3, 9, 10, 11, 12 y 16 se puntuan del 1 (Totalmente de acuerdo) al 6 (Totalmente en
desacuerdo) mientras que el resto de los objetos lo hacen a la inversa, de 6 (Totalmente de
acuerdo) a 1 (Totalmente en desacuerdo). Asi, la puntuacion oscila 16 y 96. Una puntuacion
baja indica una actitud positiva hacia la enfermedad mental y la Psiquiatria, mientras que

una puntuacidn alta revela cierto grado de estigma.

Nivel de actitud hacia la enfermedad mental:

Nivel de actitud: Positiva Regular Negativa

Puntuaciones: 16-42 43-64 65-96

Tabla 2; Fuente: Elaboracion propia.

Evaluacion del nivel de distancia social:

Nivel de distancia social:

Distancia social: Adecuada Regular Demasiada

Puntuaciones: 6-12 13-18 19-24

Tabla 3; Fuente: Elaboracion propia.

3.10 Analisis de los datos:

14



Tras la obtencidn de los cuestionarios respondidos, procederemos a la introduccion de los
datos en el programa de analisis estadisticos “Statistical Package for the Social Sciences”
(SPSS), que serd nuestro principal gestor de datos, con el fin de conseguir un analisis

exhaustivo, eficaz y valido de los resultados obtenidos.
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4.

RESULTADOS:

Con una muestra de 238 encuestados, los datos obtenidos respecto a frecuencia de las

variables de la muestra muestran los siguientes porcentajes:

Edad: 17,2% entre 18 y 25 afios, 50,8% entre 25 y 40 aiios y 31,9% mas de 40 afios.
Género: 83,6% mujeres; 16,4% hombres.

Profesion: 62,6% enfermeros, 28,6% TCAI, 1,3% fisioterapeutas, 4,2% son
administrativos y 2,9% celadores. Un 0,4% no respondié.

Instituto: Los cinco con mas representacion son 33,61% Neurociencias, 15,96%
Médico-Quirurgica, 12,6% Metabdlico-Digestivo, 7,14% Respiratorio y 6,3% Nefro-
Urologia englobando el 75,61% del total.

Experiencia laboral: 50% mas de diez afios, 32,4% menos de cinco afios y 16% entre
cinco y diez afios.

Experiencia Salud Mental: Un 44,1% la ha tenido.

Conocido enfermo mental: Un 50,4% conocen alguno.

Actitud: 16,4% positiva, 81,9% regular y 0% negativa.

Distancia social: 82% adecuada, 17,6% regular 0,4% demasiada.

Tras interpretar la frecuencia de las variables analizadas las correlacionamos con el nivel de

actitud de los participantes.

16

Los resultados en actitud apenas varian entre los diferentes rangos de edad.

La actitud de los hombres es algo mejor que la de las mujeres, aunque puede haber
sesgo debido al escaso numero de hombres en el estudio.

Respecto a la profesion, los enfermeros muestran una mejor actitud que el resto.

El instituto que presenta una actitud mas positiva es Ginecologia, Obstetricia y
Neonatologia (27,27%) seguido por Neurociencias, Nefrourinario y Diagndstico por la
Imagen (aprox. 20%) y después el resto con menos del 15%.

Aguellos que llevan menos de cinco afios trabajando presentan mejor actitud que los
que llevan mas de 10 afios y éstos mas que aquellos que llevan entre 5y 10 afios.
Aguellos que han tenido experiencia en Salud Mental presentan mejor actitud que
los que no la han tenido. Lo mismo ocurre con aquellos que tienen algin conocido

enfermo.



En segundo lugar, analizaremos la relacidon entre las variables estudiadas y en grado de

distancia social de los participantes.

— La distancia social apenas varia entre los rangos de edad y el género (aprox. 82%
adecuada, 18% regular) aunque hay un caso de demasiada distancia en hombres
mayores de 40 anos (1,42%).

— Segun categoria profesional, enfermeria presenta mejores niveles de distancia social
hacia la Salud Mental (aprox. 86,56% adecuada, 13,43% regular).

— Aquellos profesionales que presentan mejores niveles de distancia social son los de
Nefro-Urologia (aprox. 93%/7%), Neurociencias (aprox. 82,7%/17,3%), Metabdlico-
Digestivo (aprox. 82,6%/17,4%), Medicoquirurgico (82,4%/17,6%), Respiratorio
(aprox. 82,4%/17,6%) y Ginecologia, Obstetricia y Neonatologia (80%/20%). El resto
o dan puntuaciones inferiores o la muestra es muy pequefia.

— Existe poca variacién entre las categorias de experiencia laboral, siendo ligeramente
mejor la distancia social entre los de mas de 10 afios (aprox. 82,85%/16,2%), excepto
un 0,95% con demasiado grado de distancia. Los otros rangos estan

aproximadamente en un 80%/20%.

Aquellos que tienen experiencia en Salud Mental presentan mejores puntuaciones de
distancia social que aquellos que no la tienen (aprox. 12% mads en distancia adecuada). Lo
mismo ocurre con los que tienen conocidos con alguna enfermedad mental (aprox. 5% mas

en distancia adecuada).

En tercer lugar, analizamos si existe correlacion entre el nivel de actitud y el grado de
distancia social de los profesionales participantes. Como resultado encontramos que un
91,66% de los profesionales que presentan un nivel de actitud positivo hacia la Salud Mental

también presentan un grado de distancia social adecuado.

Estadisticamente hablando, y estableciendo que toda significacion superior a nuestro nivel

de confianza (0,05) descartarda la relacidon entre ambas variables, considerandolas
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independientes, se determina que no existen variables dependientes en ningln caso, por lo

gue no existe significacion estadistica.
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5. CONCLUSIONES:
Los resultados de este estudio muestran diversos puntos interesantes respecto al estigma
de los profesionales del Clinico hacia la Salud Mental y sus pacientes. El primero es que si
bien nadie ha mostrado una actitud negativa hacia la Salud Mental ni un distanciamiento
exagerado (excepto en un caso), la inmensa mayoria de los encuestados (aproximadamente
cuatro de cada cinco) se mueve en valores “regulares” de actitud que indicarian la presencia
de al menos algunos de los prejuicios asociados al estigma psiquiatrico. Paraddjicamente,
los porcentajes se invierten al hablar de la distancia social y esta vez el 80% muestra una

distancia social adecuada.

El segundo es que en esta poblacién la edad y el género no parecen constituir factores
condicionantes; si bien es cierto que los hombres han mostrado mejor actitud hacia la Salud
Mental, la variacion no ha sido significativa (aproximadamente un 5%) y, dada la
desproporcién en la muestra (cinco de cada seis encuestados era mujer), podria existir un

sesgo relacionado.

El tercero es que haber tenido contacto con afectados por dolencias psiquidtricas ya sea
dentro o fuera del trabajo mejora tanto la actitud como la distancia social, aunque con unas
mejoras de aproximadamente el 10-12% y el 5% respectivamente no demuestra ser un

factor determinante.

El cuarto es que laboralmente hablando los enfermeros muestran mejor actitud y distancia
social que los auxiliares, que a su vez muestran mejores puntuaciones que los celadores.
Aunque las muestras de celadores, administrativos y fisioterapeutas son pequefias
(reuniendo entre ellos menos del 8% del total) pudiendo inducir a sesgo. A la hora de
estudiar los diferentes institutos en que se divide el hospital, encontramos una variacion
maxima en actitud y distancia de 12 y 13% respectivamente, menor en la mayoria de casos
(omitiendo aquellos institutos donde se han obtenido menos de diez encuestas). Como en el
caso de la categoria profesional, existe posibilidad de sesgo ya que en algunos casos las

muestras han sido pequefias.
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Para finalizar, la experiencia laboral, como ocurre con edad y género, no parece ser un
factor condicionante pues las mayores variaciones mas amplias son de aproximadamente un

5% en actitud y un 3% en distancia social.

Teniendo en cuenta todo esto, podemos concluir que, ademas de desmitificar la patologia
mental, cualquier programa destinado a luchar contra el estigma psiquiatrico en el Hospital

Clinico de Barcelona deberia:

— Priorizar la actitud hacia la Salud Mental por encima del distanciamiento social.
— Explicar el impacto de dicha actitud en el paciente, con sus consecuencias.

— Incidir en la mala praxis asistencial de ella derivada y sus complicaciones.

— Acercar a los profesionales la labor realizada en la red de Salud Mental.

— Evitar centrarse exclusivamente en un Unico colectivo profesional.
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ANEXO 1: ESCALA MICA 4 DE ACTITUDES SANITARIAS HACIA ENFERMEDAD MENTAL

Edad: Sexo:

Profesion: Instituto:

Afos de experiencia: Experiencia en Salud Mental (S/N)
Conocido enfermo mental (S/N)

Nota: “Enfermo mental” se refiere a aquella persona que necesita tratamiento debido a

trastornos mentales pero es auténoma para sus Actividades de la Vida Diaria (AVDs).

Me documento sobre la salud mental sélo cuando me resulta necesario y NO profundizo

con informacion adicional.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. . Algo en desacuerdo.

Las personas afectadas por trastornos mentales severos NO pueden recuperarse lo

suficiente como para disfrutar de una buena calidad de vida.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.

Trabajar en el drea de Salud Mental es tan respetable como hacerlo en otras areas de la
Sanidad y el Trabajo Social.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
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De acuerdo. En desacuerdo.

Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.

24



4. Si tuviera una enfermedad mental, NUNCA lo admitiria a mis amigos por miedo a que me

tratasen de forma diferente.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.

5. Las personas con trastorno mental grave suelen ser peligrosas en la mayoria de casos.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.

6. El personal de Salud Mental sabe mas de la vida privada de las personas que atiende por

patologias psiquiatricas que los familiares y amigos de éstos.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.

7. Si tuviera una enfermedad mental, NUNCA lo admitiria a mis compaiieros de trabajo por

miedo a que me tratasen de forma diferente.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.
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8. Ser un profesional que trabaja en el darea de Salud Mental no es ser un profesional

sanitario de verdad.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.

9. Si un compafiero mas experto que yo me indica que trate a algun enfermo mental de

forma irrespetuosa, NO seguiré sus instrucciones.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.

10. Me siento igual de cdmodo tanto hablando con una persona con una enfermedad mental

como hablando con una persona con una enfermedad fisica.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.

11. Para el profesional que asiste a un enfermo mental evaluar la salud fisica es tan

importante como evaluar la salud mental.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.
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12. La poblacion NO necesita ser protegida de las personas con enfermedad mental severa.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.

13. En los enfermos mentales es comun que los sintomas fisicos (como el dolor toracico) estén

relacionados con su patologia psiquiatrica.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.

14. NO se deberia exigir a los médicos generalistas que realicen una exploraciéon exhaustiva a

los pacientes con enfermedad mental ya que se les puede derivar al psiquiatra.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.

” u

15. Es normal usar términos como “loco”, “chalado”, etc. para describir con los compaiieros a

los enfermos mentales que se visitan en nuestro puesto de trabajo.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.
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16. Si un compaiiero te explica que padece una enfermedad mental, lo légico es seguir

queriendo trabajar con él.

Totalmente de acuerdo. Totalmente en desacuerdo.
De acuerdo. En desacuerdo.
Algo de acuerdo. Algo en desacuerdo.
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19.

20.
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22.

ANEXO 2: : ESCALA SDS DE DISTANCIA SOCIAL

¢éTe daria vergilienza que la gente supiera que alguien de tu familia ha padecido o padece

enfermedad mental?

a. Definitivamente

c. Dificilmente.

b.

d.

Probablemente

Nunca

é¢Mantendrias una conversacion con un enfermo mental sin miedo?

a. Definitivamente

c. Dificilmente.

b.

é¢Compartirias puesto de trabajo con un enfermo mental?

a. Definitivamente

c. Dificilmente.

éMantendrias amistad con un enfermo mental?

a. Definitivamente

c. Dificilmente.

é¢Compartirias habitacidon con un enfermo mental?

a. Definitivamente

c. Dificilmente.

éTe casarias con un enfermo mental?

a. Definitivamente
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b.

Probablemente

Nunca

Probablemente

Nunca

Probablemente

Nunca

Probablemente

Nunca

Probablemente
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C.

Dificilmente.

d. Nunca



